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Abstract 

Les peritonites primitives sont rares chez des patients sans facteurs de risques. Elles simulent les peritonites secondaires. C'est pourquoi leur 
diagnostic ne peut etre que peroperatoire. Nous rapportons deux cas de peritonites primitives dans le but de discuter leurs aspects diagnostique et 
therapeutiques. 
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Introduction 



La peritonite primitive (PP), encore appelee idiopathique ou spontanee, est definie comme un processus infectieux touchant la cavite peritoneale et 
ne provenant ni d'une perforation viscerale, ni d'un processus inflammatoire survenant dans la cavite abdominale ou a son voisinage, ni d'une plaie 
penetrants [1]. En excluant de ce cadre les tuberculoses peritoneales revelees selon un mode aigu ainsi que les ascites infectees en particulier 
chez les cirrhotiques et les insuffisants renales chroniques sous dialyse peritoneale, ces PP demeurent exceptionnelles. Leur interet particulier 
provient du fait que leur traitement est toujours chirurgical vue la constante incertitude du caractere primitif qui reste exceptionnel surtout en 
absence de contexte evocateur tel que les circonstances sus-citees. L'objectif de ce travail est de demontrer I'existence de cette entite et de 
rappeler les difficultes diagnostiques et la prise en charge therapeutique des peritonites primitives. 



Patients et observations 



Observation 1 

Patient de 57 ans, diabetique sous insuline depuis 3 ans consultait pour des douleurs abdominales diffuses avec des vomissements evoluant depuis 
3 jours dans un contexte febrile. L'examen clinique a trouve un patient conscient dont I'etat general etait conserve, febril a 39°;C, I'examen 
abdominal a trouve une contracture abdominale generalisee. La recherche d'acetone dans les urines etait negative et la glycemie capillaire a 
I'admission etait a l,86g/l. Les cliches d'abdomen sans preparation et de radiographic thoracique ne montraient pas de pneumoperitoine. 
L'echographie et la TDM abdominales trouvaient un epanchement intraperitoneal de moyenne abondance impur, sans visualisation de I'appendice. 
Le bilan biologique a montre une hyperleucocytose a 14000 /mm 3 , une elevation de la CRP a 80mg/l et une fonction renale normale. Le patient a 
ete opere pour le diagnostic d'une peritonite aigue generalisee. La voie d'abord etait une laparotomie mediane a cheval sur I'ombilic. A 
I'exploration, on a trouve un epanchement trouble de moyenne abondance avec quelques fausses membranes. L'appendice etait d'aspect normal, 
et il n'y avait pas de perforation d'organe creux. On a realise un prelevement pour analyse bacteriologique, une appendicectomie de principe, une 
toilette peritoneale abondante avec du serum sale 9 1/1000 enfin un drainage large par des lames de delbet et un drain de Redon. Le patient a ete 
mis sous antibiotherapie probabiliste a large spectre a base d'amoxicilline protegee associee a une aminoside et metronidazole en attendant le 
resultat bacteriologique avec surveillance de ses chiffres glycemiques. Les suites operatoires etaient simples. Le germe identifie etait un bacille 
gram negatif (BGN) Escherchia coli resistant a I'amoxicilline protegee mais sensible aux autres beta lactamines en particulier les cephalosporines de 
3 eme generation. Le traitement antibiotique a ete ajuste. Les moyens de drainage ont ete enleves le 5 eme jour postoperatoire et le patient est sorti le 
lendemain. II a ete revu apres une semaine. Le recul actuel est de 1 an sans anomalies. 

Observation 2 

Patiente de 48 ans, ayant un antecedent de lymphoedeme chronique du membre inferieur droit, presentait des douleurs abdominales diffuses 
depuis 2 jours avec une fievre. A I'admission, la patiente etait consciente, febrile a 38,8°, pesant 130 kg pour une taille de 1,58 m soit un IMC a 
52kg / m 2 , l'examen abdominal a trouve une defense abdominale generalisee. Le cliche de radiographic thoracique ne montrait pas de 
pneumoperitoine. L'echographie abdominale trouvait un epanchement intraperitoneal au niveau du cul de sac de Douglas et en interanse. Le bilan 
biologique a montre une hyperleucocytose a 22000 /mm 3 , une elevation de la CRP a 110 mg/l et un taux normal de lipasemie. 

L'exploration par une voie d'abord mediane a cheval sur I'ombilic elargie en sous ombilicale a trouve un epanchement d'aspect purulent avec des 
fausses membranes. L'appendice etait normal et l'examen complet de toute la cavite intraperitoneale ne trouvait pas de perforation d'organe creux 
ni de foyer abcede responsable de cette contamination. Cependant on a trouve un kyste de I'ovaire gauche d'environ 7cm/5 cm qu'on a reseque. 
On a realise un prelevement pour etude bacteriologique, une appendicectomie de principe, une toilette peritoneale abondante enfin un drainage 
large par des lames de delbet et un drain de Redon. La patiente a ete mise sous antibiotherapie a large spectre a base d'amoxicilline protegee 
associee a une aminoside et metronidazole. Les suites operatoires etaient marquees par une infection de la paroi. Le germe trouve etait un bacille 
gram negatif (BGN) qui n'a pas ete identifie. La patiente est sortie le 8 eme jour. Le traitement antibiotique a ete continue pendant 10 jours. 
Toutefois, I'infection de la paroi a necessite 1 mois pour qu'elle se tarisse. Le recul actuel est de 18 mois. 



Discussion 



Les peritonites primitives ou dites encore spontanees sont definies comme etant des infections aigues a point de depart peritoneal survenant en 
I'absence de foyer septique primaire intraperitoneal et sans solution de continuity du tube digestif [2,3]. Si chez des patients cirrhotiques, les PP 
ont une prevalence de 8 a 30% [1-4], elles sont tres rares chez des patients sans terrain predisposant representant 1 a 3 % de I'ensemble des 
peritonites [5,6]. Elles sont le plus souvent liees a une inoculation bacterienne mono-microbienne par voie hematogene a partir d'un foyer 
infectieux pulmonaire. Plus rarement la voie lymphatique, transdiaphragmatique ou par migration transmurale depuis la lumiere intestinale est 
incriminee. Le mecanisme reste mal elucide. Selon Salleras [7], I'hypothese d'une thrombogenese au niveau des veines de drainage avec 
fragmentation des thrombi serait a I'origine de la formation d'un essaim d'emboles septiques qui vont constituer une vascularite suppuree au 
niveau des differents visceres. L'embolisation des vaisseaux de la sous-sereuse du grele entraine la colonisation par contiguTte du peritoine. Les 
lesions peritoneales sont variees: inflammation peritoneale, peritonite enkystee. Comme les peritonites secondaires, elles se presentent souvent 
sous le meme tableau clinique avec une evolution rapide, douleur spontanee et provoquee par la palpation, plutot diffuse, sans localisation 
pouvant orienter vers un organe ou un autre avec contracture justifiant une laparotomie en urgence. Parfois, elles peuvent etre moins bruyantes. 
En principe, leur traitement peut etre uniquement medical a base d'antibiotiques, cependant I'exploration chirurgicale reste obligatoire vu leur 
diagnostic difficile afin d'eviter le risque gravissime de meconnaitre une cause sous-jacente. Neanmoins, I'absence de foyer primaire et de cause 
intra-abdominale evidente est responsable de deux problemes; d'une part et vu le caractere primitif tres rare qui reste un diagnostic d'elimination, 
le chirurgien doit realiser une exploration minutieuse tres detaillee pour ne pas passer a cote d'une cause. Le deuxieme reside dans les cas operes 
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sous coelioscopie pour lesquels le chirurgien convertit en une laparotomie pour mieux explorer avant d'affirmer le diagnostic de peritonite primitive. 
Le lavage peritoneal abondant reste efficace dans toute forme de peritonite [8,9]. II diminue par elution le nombre de germes initialement presents 
dans I'abdomen, evitant ainsi la survenue d'une peritonite postoperatoire. Le pronostic est fonction du terrain et du delai de mise en route du 
traitement adapte. L'affection est redoutable chez le malade immunodeprime [10]. 



Conclusion 



Le diagnostic de peritonite primitive est quasi-impossible en preoperatoire. Ainsi, dans le cadre de I'urgence la laparotomie est inevitable. Le lavage 
peritoneal associe a une antibiotherapie adaptee reste le traitement de choix. La difficulte pour le chirurgien etant de considerer ce diagnostic 
comme possible est de ne pas convertir pour chercher une cause hypothetique non vue en laparoscopie. 
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